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Introdução: A  pressão de insuflação do balonete do tubo endotraqueal tanto pode 
causar isquemia da mucosa traqueal sob pressões elevadas, quanto pode ocasionar 
microaspiração de secreções orofaringeas caso a ela seja insuficiente – o que eleva 
o risco para a pneumonia associada à ventilação mecânica. 
Objetivo: Discutir os aspectos físicos  e mecânicos do balonete do tubo endotraqueal 
da marca RUSCH® formato globular de PVC (cloreto de polivinil) através de 
medições diretas do balonete insuflado e observar se há ocorrência de escoamento 
de solução através do balonete.   
Métodos: Para estudar os aspectos físicos foram feitas medições diretas (diâmetro e 
comprimento) do balonete insuflado a uma pressão de 30cmH20 com um paquímetro 
de precisão.  As medidas indiretas foram obtidas a partir dos primeiros resultados 
(perímetro, área e peso).  
Para estudar os aspectos mecânicos através da análise do escoamento de solução 
através do balonete, foram desenvolvidos modelos experimentais in vitro e in vivo 
para avaliar a ocorrência de escoamento de secreções de maneira transversal e 
qualitativa. No estudo in vitro foram instilados 3ml de solução de azul de metileno e 
observada a presença de escoamento da mesma através do balonete insuflado em 
20 tubos em modelo de traqueia artificial. No estudo in vivo 3ml da mesma solução 
foram instilados na rima oral 12 porcos da raça Large-White sob intubação 
endotraqueal. Imediatamente após o sacrifício a traqueia foi dissecada com o 
balonete ainda na mesma posição e foi avaliada presença ou não de tingimento na 
traqueia distal ao balonete. Todos os balonetes foram igualmente insuflados na 
pressão de 30cm H2O.  
Resultados: Quanto aos aspectos físicos, a uma pressão de 30 cmH20, há 640,8g 
de peso sendo exercido sobre a traqueia. Ainda sob essa pressão os canais 
longitudinais puderam ser demonstrados e observados nos estudos in vitro e in vivo. 
Em relação aos aspectos mecânicos, houve passagem de solução através dos 
balonetes em todos os modelos experimentais tanto in vitro como in vivo. 
Conclusões: O balonete dos tubos endotraqueais de PVC RUSCH® 6,0 e 7,5mm não 
foram capazes de impedir o escoamento das soluções instiladas. Novos estudos que 
associem a custo-efetividade podem justificar a substituição do uso dos balonetes de 
PVC por modelos de balonetes com desempenho superior já existentes no mercado. 
 
Palavras-chaves: Balonete.Tubo endotraqueal.  Canais Longitudinais. Aspiração 
traqueal. Estenose traqueal. Pneumonia aspirativa. Pneumonia associada a 
ventilação mecânica. PAV. 
  
ABSTRACT 
Introduction: The inflation pressure of the endotracheal tube cuff can either cause 
ischemia of the tracheal mucosa at high pressures or, if the cuff pressure is 
insufficient, tracheal microaspiration of the oropharyngeal secretion, increasing the 
risk of ventilator-associated pneumonia.  
Objectives: This study was designed to discuss the physical and mechanical aspects 
of the endotracheal tube cuff RUSCH® globular shaped in PVC (polichloride vynil) 
material through direct measurements of the inflated endotracheal tube cuff and to 
observe if leakage of solutions around de cuff do occur.    
Method: To study the physical aspects, direct measurements (diameter and length) 
were taken with a precision pachimeter with the cuff inflated at a 30cmH20 pressure. 
The indirect measurements (perimeter, surface area and weight) were obtained using 
the first results. In order to study the mechanical aspects, in vitro and in vivo 
experimental models were developed. In the in vitro study 3ml of a methilene blue 
solution were instilled and it was observed the presence of leakage across the 
inflated cuff  inside an artificial tracheal model. In the in vivo study, 3ml of the same 
solution were instilled in the oral cavity of 12 Large White pigs under endotracheal 
intubation. Imediately after the sacrifice, the tracheas were dissected with the cuff still 
in the same position so the presence or abscence of blue dye below the cuff region 
on the tracheal wall could be investigated. All cuffs were equally inflated at the 
pressure of 30cmH2O.  
Results: Physical aspects – at a 30cmH20 pressure there is a 640,8g weight over the 
tracheal wall. Still under this pressure it was observed and demonstrated the 
presence of longitudinal channels in both in vitro and in vivo studies. Mechanical 
aspects: It was observed leakage of fluids through the cuff in all the 20 in vitro and 12 
in vivo experiments.  
Conclusions: We conclude that  the RUSCH®6.0 and 7.5mm endotracheal tube cuffs 
were not capable to develop a satisfactory seal of the trachea and thus not able to 
prevent aspiration of the instilled dye above the cuff. New studies relating the cost-
effectiveness might justify the substitution of the PVC globular models for cuffs with 
superior seal capacity already available. 
 
Keywords: Cuff. Endotracheal Tube. Longitudinal channels. Tracheal aspiration. 
Tracheal Stenosis. Aspiration pneumonia. Ventilator-associated Pneumonia. PAV.  
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I.1 INTRODUÇÃO HISTÓRICA 
George Bernard Shaw foi um dramaturgo e romancista irlandês do século XX, 
premiado com Nobel de literatura em 1925. Também era conhecido por tecer críticas 
mordazes à profissão médica e em 1906 satirizou a frequência na história da 
Medicina com a qual ideias e invenções eram perdidas e reinventadas. A história da 
traqueostomia e da intubação traqueal não poderiam ser um melhor exemplo para as 
observações de Shaw. Isso porque ao longo da trajetória não é possível identificar 
um inventor para qualquer técnica específica de manejo de via aerea, porém as 
técnicas e ferramentas para tal recorrem, periodicamente por quase 4.000 anos de 
história1. 
I.1.a O procedimento invasivo  
Registros em escrituras hindus antigas de 2.000 a.C. fazem referência a uma 
das primeiras descrições de traqueostomia cirúrgica encontradas1. Cinco séculos 
após, no Egito, foi documentada uma técnica de traqueostomia por Imhotep, 
considerado por alguns o pai da medicina moderna. Longo período após, Hipócrates 
(460-380 a.C.) na Grécia descreveu a intubação da traqueia de humanos para 
sustentar a ventilação1. Por volta de 100 a.C. acredita-se que a traqueostomia era 
considerada uma prática rotineira. Nessa época o cirurgião grego Antílios descreveu 
a traqueostomia como “uma incisão horizontal entre dois anéis traqueais para 
desviar uma obstrução alta de vias aereas” 2. O filósofo e médico muçulmano 
Avicena (980-1037d.C.) descreveu a técnica utilizando uma “cânula de ouro ou 
prata” 1.  
Durante a era Medieval não houve registro de inovações na história da via 
aerea. Numa rara menção do século XIII, a traqueostomia foi citada como “um semi-
massacre e um escândalo para a cirurgia”. Corroborando a teoria de Bernard Shaw, 




Renascença a traqueostomia reapareceria como um procedimento viável para 
solucionar obstrução de vias aereas. O flamengo Andreas Vesalius em 1543  
introduziu um bambu na traqueia de um animal moribundo e manteve a ventilação 
com um fole1.  Nessa mesma época o médico italiano Antonio Brasavola realizou a 
primeira traqueostomia bem sucedida e documentada, indicando-a para uma 
obstrução tonsilar. (Figura 1)  
 
Figura 1: As primeiras cinco imagens descrevem a traqueostomia realizada por obstrução 
tonsilar. Esse foi o primeiro caso documentado de traqueostomia bem sucedida em humanos. 
Adaptado de Szmuk P, Ezri T, Evron S, Roth Y, Katz J. A brief history of tracheostomy and 
tracheal intubation, from the Bronze Age to the Space Age. Intensive Care Med. 2008;34(2):222-
8. 
Apesar de todos esses relatos, de acordo com Sittig e Pringnitz, antes de 
1800 apenas 50 traqueostomias bem sucedidas haviam sido relatadas em toda a 
literatura médica3. O uso clínico rotineiro desse procedimento ocorreu somente após 




popularizarem a técnica4. Em 1833 Trousseau utilizou a traqueostomia em 200 
pacientes com difteria. Em 1869 Trendelemburg desenvolveu o primeiro tubo de 
traqueostomia com balonete, chamado de “Tampão de Trendelemburg” (Figura 2) e 
em 1871 testou seu experimento para prevenir broncoaspiração de sangue em uma 
cirurgia em vias aéreas superiores4.  
 
Figura 2: Cânula de traqueostomia com balonete do médico alemão Trendelemburg. Fonte: 
Waters RM, Rovenstine EA, Guedel AE: Endotracheal Anesthesia and its Historical 
Development. Anesthesia and Analgesia 1933; 12: 196-203 
A difteria assolava a Europa e dizimava especialmente a população 
pediátrica. O acometimento laríngeo da doença por uma membrana diftérica era 
comum e a traqueostomia era a única alternativa disponível para reverter o quadro 
de hipóxia por insuficiência respiratória. Por esse motivo a experiência com a técnica 
cirúrgica da traqueostomia cresceu e sofreu algumas melhorias, porém a 
mortalidade relacionada ao procedimento permanecia elevada no intra e pós-
operatório, e era superior a 70% em pacientes com difteria. O predomínio da 
mortalidade se concentrava na população pediátrica devido às dificuldades  técnicas 
para a realização da mesma (dimensão reduzida e mobilidade características da 
traqueia infantil)5. Esse fato impulsionou a busca de outras alternativas menos 




I.1.b Transição para a via aérea não invasiva 
Embora mal-sucedidas, as tentativas de cateterização da laringe de maneira 
não invasiva realizadas por Dieffenbach em Berlin em 1839, Reybard em Lyon em 
1855 e Weilechner em Viena em 1866; provocaram o início de um campo de 
pesquisa completamente novo5.   
Em 1885 o cirurgião e pediatra nova-iorquino Joseph O'Dwyer, desenvolveu 
um sistema de tubos de metal que poderiam ser introduzidos às cegas na traqueia 
para aliviar a obstrução de vias aéreas causadas pela pseudomembrana da difteria. 
Desenvolveu tanto o método, como os instrumentos para realizar tal técnica (figura 
3). A posição para sua realização era do médico sentado de frente para o paciente 
conforme demonstrado na Figura 4. Com o indicador da mão esquerda, a epiglote 
era pinçada às cegas. Feito isso era introduzida a pinça com o tubo metálico 
acoplado, que então era introduzido. O indicador esquerdo nesse momento servia 
como guia para direcionar o tubo à laringe. (Figura 5) Mais tarde, associou-se à este 
método um sistema de ventilação artificial a fole comandado por um pedal, já 
utilizado em pacientes traqueostomizados, que fora desenvolvido por George Fell, 
cirurgião conterrâneo de O’Dwyer. Este conjunto recebeu o nome de “aparelho de 
Fell O’ Dwyer”. (Figura 6). Por ser um método não invasivo, rapidamente se 
popularizou e sofreu inúmeros aperfeiçoamentos, até que a intubação sob visão 





Figura 3: Aparato de O’Dwyer com 05 tamanhos de cânulas metálicas e ferramentas para a 
introdução e retirada. Fonte: The Wood Library Museum. [Homepage na internet] O'Dwyer 
Disponível em:  http://www.woodlibrarymuseum.org/museum/item/536/o'dwyer-intubation-set [Acesso 
em 01/02/2015]  
 
 
Figura 4: A posição para a realização da Intubação era do médico sentado em frente ao 
paciente para que fosse possível o uso do instrumental e técnica criados por o'Dwyer. Fonte: 
Sperati G, Felisati D: Bouchut, O'Dwyer and laryngeal intubation in patients with croup. Acta 





Figura 5: Técnica de introdução das cânulas de O'Dwyer: Com o Indicador da mão esquerda a 
epiglote era pinçada às cegas. Feito isso era introduzida a pinça com o tubo metálico acoplado 
que era introduzido utilizando-se o indicador esquerdo como guia. Fonte: Sperati G, Felisati D: 
Bouchut, O'Dwyer and laryngeal intubation in patients with croup. Acta Otorhinolaryngol Ital 2007; 27: 
320-3 
 
Figura 6: Aparelho de Fell-O'Dwyer. Cânulas de formato cônico perfuravam a membrana da 
difteria na laringe. Acoplado ao Fole comandado pelos pés desenvolvido por Fell era possível 
a ventilação e oxigenação dos pulmões. Fonte: Blessing M, Cohen E: History and Scope of 




I.1.c Intubação traqueal e seu aperfeiçoamento 
Foi em 1895 que o alemão Kirstein, após a introduzir inadvertidamente seu 
esofagoscópio na traqueia, desenvolveu o “autoscópio” e tornou assim a 
visualização direta da laringe possível. Em 1920 Chevalier Jackson aperfeiçoou esse 
instrumento e, com a introdução de uma lâmpada de tungstênio, facilitou a 
visualização da laringe com o laringoscópio. Já na década de 40 os laringoscópios, 
que são utilizados até hoje foram desenvolvidos: em 1941 Robert Miller descreveu 
sua lâmina de formato reto e em 1943 Sir Robert Macintosh desenvolveu uma 
lâmina de formato curvo1. Com a técnica às cegas caindo em desuso e a 
popularização da intubação sob visão direta, os tubos traqueais também foram 
sofrendo modificações. A começar pelos materiais, que de metal, foram substituídos 
por borracha - material esse que seria utilizado pelos próximos 40 anos1.  
 A próxima inovação viria através do norte-americano Arthur Guedel, que em 
1926 testou vários materiais para desenvolver seu primeiro tubo endotraqueal com 
balonete. Ele buscava um tubo orotraqueal à prova de vazamento para que 
conseguisse complementar o invento de seu colega anestesista, Ralph Waters, que 
havia criado um sistema fechado para ventilação com pressão positiva com 
absorção pela cal sodada6. 
Porém Guedel não sabia qual seria a posição ideal para acoplar um balonete 
ao longo do tubo traqueal com o selo ideal. Constatou que na região supraglótica 
havia vazamento excessivo de gases; exatamente na altura das pregas vocais o 
balonete deslocava facilmente de sua posição original e, se posicionasse o balonete 
muito distalmente, haveria facilitação para passagem de secreções. Por fim, concluiu 
que a posição exatamente após as pregas vocais seria a ideal para desenvolver 





Figura 7: Em 1931 o tubo endotraqueal de borracha preta macia com balonete feito a partir de 
um dreno de penrose, desenvolvido por Guedel. Em ordem (superior-inferior) Local para 
insuflação do balonete; Tubo com balonete desinsuflado; Tubo com balonete insuflado. Fonte: 
Calmes SH: Dr. Arthur Guedel´s Contributions. American Society of Anesthesiologists 
NEWSLETTER 2008; 72: 14-16 
 
Guedel utilizou seu próprio cachorro de estimação chamado "Airway" para 
demonstrar na Faculdade de Medicina da Universidade de Indiana a função de selo 
de seu tubo endotraqueal com balonete. O cachorro foi anestesiado com óxido de 
etileno, intubado e submerso num tanque de água. O experimento foi um sucesso e 





Figura 8: "Airway" o cachorro de Guedel utilizado para demonstração de como a traqueia 
estava selada com o uso do balonete insuflado. A demonstração foi feita na Faculdade de 
Medicina da Universidade de Indiana nos EUA em 8 maio de 1928. Fonte: Calmes SH: Dr. 
Arthur Guedel´s Contributions. American Society of Anesthesiologists NEWSLETTER 2008; 72: 
14-16 
Desde Arthur Guedel, os balonetes foram sofrendo modificações e vem sendo 
aperfeiçoados.  
I.2 INTRODUÇÃO GERAL  
A principal função do balonete do tubo endotraqueal é garantir um selo 
adequado entre a parede da traqueia e a face externa do balonete para garantir 
escape mínimo de gases durante a ventilação com pressão positiva. Outra função 
importante, porém menos óbvia, é centralizar o tubo ao redor da traqueia de forma 
que (por meio de uma insuflação uniforme) a ponta distal do tubo não apoie na 
mucosa traqueal, evitando assim lesão da mesma. A insuflação adequada do 
balonete é fundamental para que o mesmo também seja capaz de prevenir 




Atualmente diversos tubos com diferentes tipos de balonete são 
comercializados e podem ser classificados de acordo com características como a 
pressão e o volume do balonete, o material e o formato.  
I.2.a Pressão e volume 
Na década de 60 os tubos endotraqueais eram feitos de uma borracha 
vermelha e seus balonetes eram classificados como de alta pressão e baixo volume. 
Este tipo de balonete possui diâmetro reduzido e um volume residual baixo, o que 
significa que uma pequena quantidade de ar aspirada com a seringa é capaz de 
igualar a pressão do balonete com a pressão atmosférica7. Para que haja selo 
adequado com a traquéia é necessária alta pressão intra-balonete. Devido ao 
pequeno volume, o balonete possui pequena área de contato com a traqueia e 
assim deforma a traqueia em um formato circular. (Figura 9B). Uma preocupação 
importante com esse tipo de balonete é a isquemia de mucosa com o seu uso 
prolongado. Por este motivo tal tipo de balonete é menos utilizado. Atualmente ao 
invés da borracha vermelha, os tubos de alta pressão e baixo volume são fabricados 
com silicone reaproveitáveis, como o tubo traqueal que compõe o kit da máscara 
laríngea de intubação LMA Fastrach® muito utilizada em casos de via aerea difícil)7. 
 
Figura 9: Modelos de balonetes A: Balonete de grande volume e baixa pressão. B: Balonete de 




Os tubos mais utilizados atualmente possuem balonetes com características 
opostas: grande volume e baixa pressão. Estes são constituidos por  uma parede 
fina e complacente (de poliuretano ou PVC - cloreto de polivinil), que ao serem 
insuflados são capazes de se adaptarem à superficie irregular da traqueia, o que 
proporciona uma área de contato maior. Consequentemente ocorre uma 
redistribuição da pressão aplicada contra a parede traqueal, que reduz a lesão da 
mucosa. Embora esse tipo de balonete esteja associado a menos complicações em 
relação aos balonetes de alta pressão e pequeno volume, pressões excessivas 
nesse modelos não estão isentas de causar danos relevantes à mucosa traqueal. 
(Figura 9A) 
I.2.b Material 
Atualmente os modelos mais utilizados são feitos de PVC, cuja espessura varia 
entre 50-80 mícrons. Outro tipo de material disponível no mercado é o poliuretano, 
cuja espessura é de apenas 10 mícrons. Esta diferença de espessura pode trazer 
vantagens na qualidade do selo do balonete de poliuretano7.  
I.2.c Formato  
O modelo mais amplamente utilizado é o de formato globular. Em busca de um 
melhor selo com a traqueia surgiram no mercado outros formatos de balonetes como 





Figura 10: Em ordem (superior para inferior) Balonete em formato globular, balonete em 
formato de pêra - piriforme, balonete em formato cilíndrico. Fonte: Lau AC, Lam SM, Yan WW. 
Benchtop study of leakages across the Portex, TaperGuard, and Microcuff endotratcheal tubes 
I.2.d. Método para a insuflação do balonete 
 A insuflação do balonete endotraqueal através da insuflação do balonete 
piloto com ar pode ser realizada de diversas formas e varia entre os indivíduos, uma 
vez que não existe método padronizado para a sua execução8. Algumas das 
técnicas existentes são:  
- Técnica do escape mínimo. Esta técnica é descrita como insuflação de ar no 
balonete piloto o suficiente para permitir somente um “pequeno” escape ao final da 
expiração. Como o “pequeno” escape não é quantificado de maneira acurada, 
variações no resultado são esperadas e o risco de microaspiração é elevado8.  
- Técnica do volume pré-determinado. Um volume aleatório de ar é utilizado para 
insuflar o balonete piloto. Esta técnica não leva em conta o diâmetro traqueal, a 
pressão intra-torácica ou o tipo de agente anestésico utilizado. O risco para lesão 




- Técnica da palpação digital. Um volume aleatório de ar é utilizado para insuflar o 
balonete piloto e, a partir da palpação do mesmo, a adequação da pressão do 
balonete é estimada. Por motivos práticos, esta é uma das técnicas mais utilizadas, 
porém, é considerada não confiável e considerada inaceitável por alguns autores8.   
- Técnica de medição direta. A insuflação é feita utilizando ferramentas de medição 
específica pormenorizadas abaixo e é a técnica mais adequada para garantir a 
insuflação na estreita faixa aceita.  
I.2.e. Ferramentas para a monitorização da pressão do balonete 
 O manômetro aneróide é a ferramenta mais comumente utilizada para a 
monitorização da pressão do balonete. Os mesmos são precisos e possuem 
acurácia satisfatória porém as desvantagens são o preço elevado (750,00 US$), 
requerem calibração e, se não higienizados de maneira adequada, podem ocasionar 
infecções. Outra desvantagem é a perda da pressão intra-balonete durante a 
medição, caso o manuseio não seja cuidadoso. (Figura 11) 
 
Figura 11: Manômetro aneróide do fabricante VBM. Fonte: http://www.vbm-
medical.de/cms/files/p509_3.0_01.2012_gb.pdf. Acessado em 29/02/2015 
 Outras ferramentas mais modernas são eletrônicas  e mantém a pressão 
entre a faixa ideal estipulada, porém o custo é ainda mais elevado. A ferramenta 




descartável tem um custo aproximado de US$350,00 (Figura 12B) (valores 
consultados do catálogo do fabricante set/2015).  
 
Figura 12: Ferramentas eletrônicas de medição. (12.A): Cuff Controller® fabricante VBM. (12.B) 
Pressure Easy® descartável, fabricante Smiths Medical. Adaptado de Spiegel J. Endotracheal 
tube cuffs: Design and Function. Anesthesiology News: Guide to airway management 
[Internet]. 2010:[51-8 pp.]. Available from: 
http://webserver.anesthesiologynews.com/download/Cuffs_ANGAM10_WM.pdf 
I.2.f. Importância da pressão do balonete 
A faixa ideal de pressão no balonete varia na literatura, e de acordo com 
algumas diretrizes, a pressão recomendada é de 20 a 30 cm H209-11. Após a 
insuflação do balonete, a pressão dentro do mesmo ainda pode variar de acordo 
com fatores associados aos pacientes, à circunstâncias ambientais e intervenções 
terapêuticas. Os fatores associados à uma elevação da pressão intra-balonete são a 
ventilação com pressão positiva, o uso do oxido nitroso na anestesia inalatória, a 
altitude (como em um transporte por avião), processos patológicos como a 
broncoconstrição, o laringoespasmo e edema pulmonar. Os fatores que podem 
ocasionar diminuição da pressão do balonete são a sedação, o bloqueio 
neuromuscular e a diminuição da temperatura central (como a circulação extra 
corpórea)9. 
O posicionamento também é um fator que pode ocasionar mudança na 




cabeça do doente, resulta em mudança da posição do tubo na traqueia. Lizy e cols9 
demonstraram que essa mudança resulta em desvios importantes na pressão do 
balonete - em 40,6% das medições a pressão do balonete excedeu o limite superior 
aceitável. 
A hiperinsuflação do balonete causa danos na mucosa devido ao 
comprometimento da perfusão capilar. Em pacientes submetidos à intubação 
prolongada pode haver complicações de longo termo devido ao tempo prolongado 
de exposição à esse fator, como estenose traqueal ou ainda mais raramente 
desenvolvimento de fístulas com estruturas adjacentes.13,14 
Valores de insuflação abaixo da faixa recomendada, por sua vez, trazem risco 
aumentado para microaspiração de secreção subglotica. Essa microaspiração é 
considerada um dos principais fatores de risco modificáveis associados ao 
desenvolvimento de pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV)9. 
A PAV é definida como pneumonia iniciada 48h após a intubação traqueal e 
ventilação mecânica. Também pode ser conceitualmente definida como uma 
inflamação do parênquima pulmonar causado por agente infeccioso não presente no 
momento do início da ventilação mecânica15. 
A pneumonia associada à ventilação mecânica é a infecção hospitalar 
adquirida mais comum em unidades de terapia intensiva (UTI). Esta,  contribui para 
30% a 50% das infecções hospitalares adquiridas na UTI, com uma mortalidade 
atribuível estimada entre 10% a 30% e uma prolongação de internação estimada em 
sete dias15. Geralmente UTI cirúrgicas possuem maior incidência de PAV em relação 
à UTI clínicas16. 
O tempo de internação prolongado e a permanência na UTI fazem com que a 
PAV seja capaz de gerar um impacto negativo importante nos custos associados. 
Apesar de uma avaliação precisa de custos ser difícil devido à ausência de padrão-
ouro para diagnóstico da mesma, um estudo retrospectivo citado por Noyal e cols16 
revelou um custo hospitalar cinco vezes maior em pacientes infectados em relação 




Estudos prévios classificam os riscos para PAV em pelo menos dois grupos:  
fatores relacionados à ventilação e fatores relacionados ao paciente16. Os fatores 
relacionados à ventilação incluem a duração da ventilação mecânica, modalidade de 
sedação, profilaxia de úlcera gástrica, antibioticoterapia e procedimentos 
relacionados ao circuito de ventilação, tubo endotraqueal e sonda gástrica. Os 
fatores relacionados à ventilação são passíveis de intervenção, já para os fatores 
relacionados aos pacientes medidas preventivas não são de fácil elaboração10,11. 
Simples implementações de medidas isoladas foram capazes de reduzir as 
taxas de PAV, como a realização de profilaxia para a colonização do trato gastro 
intestinal ou a prevenção da microaspiração traqueal com elevação da cabeceira e 
extubação precoce. Porém segundo Oliveira e cols17 a estratégia de prevenção de 
PAV foca nos fatores de risco modificáveis, com uma série de medidas que visam 
reduzir o risco associado à intubação endotraqueal e prevenir a microaspiraçao de 
patógenos para as vias aéreas inferiores.  
Dentre as medidas, incluem-se optar pela ventilação não invasiva para evitar 
intubação endotraqueal sempre que possível, uso de um único circuito de ventilação 
mecânica por paciente, elevação da cabeceira, evitar tranferências intra-hospitalares 
desnecessárias, optar por nutrição enteral, uso de anti-sépticos orais para higiene, 
desinfecção de recintos e instrumentos hospitalares adequadas, utilização de sonda 
orogástrica, aspiração de secreção subglótica e desmame ventilatório associado ao 
desligamento progressivo da sedação17. 
As situações consideradas de alto risco para microaspiração são o uso de 
pressão positiva expiratória final (PEEP) baixas ou igual a zero, desconexão do 
circuito, presença de esforço inspiratório importante e aplicação da força de sucção 
para aspiração de secreções13.   
I.3 Justificativa 
A preocupação com a manutenção de uma pressão de balonete adequada 
sobre a traqueia se justifica devido ao relevante impacto na morbidade traqueal por 




também se justifica devido ao impacto que a ocorrência de microaspiração de 
secreções aumentam a incidência de PAV.  
Devido ao fato da monitorização da pressão intra-balonete ainda não 
constituir prática amplamente difundida e dominante entre os serviços de anestesia e 
terapia intensiva em nosso país, e pelo uso do balonete globular de grande volume e 
baixa pressão de PVC ainda predominar, o objeto de estudo escolhido foi este tipo 






II.1 Objetivos gerais 
Analisar aspectos físicos e mecânicos do tubo de PVC com balonete em formato 
globular da marca RUSH®.  
II.2 Objetivos específicos 
II.2 a. Estudar os aspectos físicos através de medições diretas e indiretas do 
balonete insuflado a uma pressão de 30cmH20. 
II.2 b. Estudar os aspectos mecânicos através da análise da ocorrência de 
escoamento de solução através do balonete insuflado em modelos  in vitro e  in vivo.







O desenho deste estudo experimental transversal possui um braço in vitro e outro 
in vivo. Em ambos foram utilizados tubos orotraqueais da marca RUSCH® cujo 
balonete possui as seguintes características: alto volume e baixa pressão, formato 
globular e material cloreto de polivinil (PVC).   
 
Figura 13: Fluxograma do estudo. 
Em ambos foi utilizada uma solução de azul de metileno diluido em água 
destilada. Foram instilados em ambos os braços do estudo, 3ml da solução em  cada 
novo experimento. A aplicação da solução foi feita por apenas um indivíduo, e a 
região exata na qual o líquido foi aplicado foi na face externa do tubo na região de 
inserção superior do balonete.  
 III.1 - Descrição do experimento in vitro 
Tubos 
Endotraqueais   
RUSCH®
Pressão Balonete = 
30cmH20
In Vitro





-Peso sob a traqueia
Aspectos Mecânicos do 
Balonete:
-Teste de escoamento de 
solução




-Teste de escoamento 
de solução





 A fim de avaliar os aspectos físicos, foram realizadas medidas diretas de 
diâmetro, perímetro e área de contato do balonete insuflado a uma pressão de 
30cmH20 com o uso do manômetro aneróide do fabricante RUSCH®. As medidas 
descritas foram realizadas com utilização de paquímetro de precisão em décimos de 
milímetros (Mitutoyo® 530 series). (Figura 14) 
 
Figura 14: Estudo in vitro: A figura demonstra paquímetro de precisão utilizado para as 
medições diretas dos balonetes dos tubos orotraqueais 7,5 mm insuflados a uma pressão de 
30cmH20. 
 A fim de avaliar os aspectos mecânicos do escoamento da solução através do 
balonete, para cada um dos 20 experimentos realizados foi utilizado o corpo de uma 
seringa de plástico de 10ml da marca BD® como um modelo de traqueia artificial 
pois seu diâmetro se aproxima ao da traqueia de um adulto19.  
 Os vinte tubos endotraqueais de diâmetro 7,5mm foram introduzidos na 
traqueia artificial e seus balonetes então insuflados com a pressão de 30cmH2O 





Figura 15: Modelo Artificial: Tubo endotraqueal inserido no corpo da seringa (traqueia 
artificial). 
 Foi então feita a instilação de 3 ml da solução de azul de metileno através da 
porção superior do corpo da seringa e então observado se haveria passagem da 
solução pela através do balonete. Foi estipulado um limite de quatro minutos para o 
término de cada observação. (Figura 16) 
 A solução de azul de metileno foi escolhida como um marcador qualitativo de 






Figura 16: Experimento in vitro disposto logo após instilação de solução de azul de metileno. 
III.2 - Descrição do experimento in vivo 
 Com o objetivo de avaliar os aspectos mecânicos do escoamento da solução 
através do balonete, desta vez em um modelo in vivo, foram utilizados doze porcos 
sadios da raça Large-White com peso aproximado de 30Kg cada.  (Figura 17) Os 
animais já estavam sendo utilizados para experimentos que não envolveram 
abertura de tórax, manipulação abdominal ou qualquer uso de pneumoperitônio para 
que não houvesse interferência na pressão intra-torácica. (os procedimentos 
realizados estão pormenorizados nos resultados - tabela 1, pág 56) 
 Os animais foram anestesiados da seguinte maneira: 10mg/Kg de cetamina 
como pré anestésico, após venóclise, indução com fentanil, midazolan, tiopental e 
pancurônio. Manutenção com tiopental, midazolan e pancurônio. Logo após a 
intubação dos animais com tubo RUSCH® de diâmetro 6,0mm, a pressão dos 
balonetes foi medida e ajustada para 30cmH20 com o manômetro, a pressão intra 
balonete era checada a cada hora e ajustada para a pressão alvo de 30cmH20. Para 




mesmos permaneceram em decúbito dorsal horizontal, sob ventilação mecânica 
controlada a volume. Parâmetros mantidos em 6-8 ml/Kg de volume corrente, PEEP 
= 5 (fisiológico), FiO2=50% e não foi utilizado lubrificante no balonete.  
 
Figura 17: Modelo de experimentação animal em intubação oral em ventilação controlada 
mecânica após instilação da solução na rima oral. 
Ao final do experimento os animais foram sacrificados com cloreto de potássio 
endovenoso, e sem que fossem extubados a traqueia foi cuidadosamente isolada 
(Figura 18) e em seguida aberta para que pudesse ser visualizada presença ou não 





Figura 18: Traqueia porcina isolada (seta) 
 
Figura 19: Estudo in vivo: T Traqueia * Abertura da traquéia. A abertura da traquéia foi feita 
sem que houvesse deslocamento do tubo para que fosse possível avaliar presença ou não de 




III.3 – Análise dos dados 
Os dados obtidos serão analisados em termos de sua dispersão.    
III.4 – Aprovação do Comitê de Ética em Experimentação Animal 
A realização deste experimento foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Experimentação Animal do Instituto de Biologia da Universidade Estadual de 
Campinas, protocolo de número 2612-1. (Anexo 1) 
III.5 – Conflitos de Interesses 
 Os autores não possuem conflitos de interesse à declarar. A escolha da marca 
do tubo se deu pelo fato do mesmo ser utilizado no serviço da Universidade em que 
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ORIGINAL ARTICLE
Abstract
Introduction: The inflation pressure of the endotracheal tube 
cuff can cause ischemia of the tracheal mucosa at high pressures; 
thus, it can cause important tracheal morbidity and tracheal 
microaspiration of the oropharyngeal secretion, or it can even 
cause pneumonia associated with mechanical ventilation if the 
pressure of the cuff is insufficient. 
Objective: In order to investigate the effectiveness of the 
RUSCH® 7.5 mm endotracheal tube cuff, this study was designed 
to investigate the physical and mechanical aspects of the cuff in 
contact with the trachea. 
Methods: For this end, we developed an in vitro experimental 
model to assess the flow of dye (methylene blue) by the inflated 
cuff on the wall of the artificial material. We also designed an in 
vivo study with 12 Large White pigs under endotracheal intuba-
tion. We instilled the same dye in the oral cavity of the animals, 
and we analyzed the presence or not of leakage in the trachea 
after the region of the cuff after their deaths (animal sacrifice). 
All cuffs were inflated at the pressure of 30 cmH
2
O. 
Results: We observed the passage of fluids through the cuff 
in all in vitro and in vivo experimental models. 
Conclusion: We conclude that, as well as several other cuff 
models in the literature, the RUSCH® 7.5 mm tube cuffs are also 
not able to completely seal the trachea and thus prevent aspira-
tion of oropharyngeal secretions. Other prevention measures 
should be taken.
Descriptors: Thoracic Duct. Thoracic Wall. Tracheal Stenosis. 
Respiratory Aspiration of Gastric Contents. Suction.
Resumo
Introdução: A pressão de insuflação do balonete (cuff) do 
tubo endotraqueal tanto pode causar isquemia de mucosa 
traqueal em pressões elevadas, e assim ocasionar morbidade 
traqueal importante, quanto pode causar microaspiração tra-
queal de secreção de orofaringe ou, ainda, ocasionar pneumonia 
associada à ventilação mecânica, caso a pressão do balonete 
seja insuficiente. 
Objetivo: A fim de investigar a eficácia do balonete do tubo 
endotraqueal RUSCH® 7,5mm, este estudo foi desenhado para 
investigar aspectos físicos e mecânicos do balonete em contato 
com a traqueia. 
Métodos: Para isto, foi desenvolvido modelo experimental 
in vitro para avaliar o escoamento de corante (azul de metileno) 
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such as tracheitis, tracheomalacia, tracheal stenosis, among 
others[2,5,9-11].
This concern with the quality of the seal of the cuff is 
justified because of the risk of microaspiration occurring 
in critical patients under prolonged OTI, which, associated 
with a weakened immune system, lead to a high incidence of 
pneumonia associated with mechanical ventilation (PAMV), 
responsible for high morbidity and mortality and high hospi-
tal costs[12]. 
Objectives
The primary objective of this study was to analyze the 
effectiveness of the endotracheal tube seal of the RUSCH® 
cuff on the trachea (at the upper limit of pressure in the cuff: 
30 cmH2O) and obtain the physical and mechanical aspects 
related to the prevention of the flow of secretions. 
The secondary objective of the study was to measure the 




The design of the experimental study has two aspects: in 
vitro and in vivo. We used 7.5 mm endotracheal tubes (RUS-
CH®) in both studies, as they are the most widely used tubes in 
adults. The measures described have been carried out with the 
use of a caliper with precision to one-hundredth of a millimeter 
(Mitutoyo® 530 series), and the data were rounded to the deci-
mal for purposes of calculations. The pressure of the cuff was 
measured with a precision manometer, VBM® model.
Description of the in vitro experiment: 
WE used the body of a 10 mL plastic syringe as a trachea 
model, since it has a diameter that approaches the trachea of 
an adult. The 7.5 mm orotracheal tube was introduced in the 
trachea model and its cuff was then inflated to the pressure 
Abbreviations, acronyms & symbols
ICU Intensive care unit; 
IMV Invasive mechanical ventilation
OTI Orotracheal intubation 
PAMV Pneumonia associated with mechanical ventilation 
INTRODUCTION
The orotracheal intubation (OTI) procedure is used in 
cases in which invasive mechanical ventilation (IMV) is re-
quired, such as in intensive care units (ICU) and some gen-
eral anesthesia. The first reported use of OTI was described 
by Dobel[1].
Although it is a routine medical procedure, the OTI can 
bring numerous complications, including dental fractures, 
esophageal intubation, selective lung intubation, broncho-
aspiration, tracheal injury, mucosal lesions and tracheal ste-
nosis[2-4]. The morbidity associated with OTI is attributed to 
factors such as size of the tube, pressure of the cuff, move-
ment of the tube or accidental extubation[5,6].
The main goals of the OTI are to ensure the pulmonary 
gas exchange through IMV and protect the airway from the 
bronchoaspiration of oral and gastric contents. For this pur-
pose, the endotracheal tube has a cuff that is permanently 
inflated after intubation on its distal end, isolating and pro-
tecting the airway from the digestive pathway[1,3,5].
Tubes and cuffs of various materials and models are in 
constant improvement in search for a “perfect” model, as the 
pressure of the endotracheal tube cuff must be able to en-
sure the passage of adequate pressure volume, through me-
chanical ventilation, and it must also be sufficient to prevent 
aspiration of secretions that accumulate on the cuff and, at 
the same time, cannot compromise the tracheal perfusion. A 
minimum pressure of 20 cmH2O is recommended so that the 
aspiration of secretions above the cuff and pneumonia asso-
ciated to mechanical ventilation can be prevented[7]. 
The upper limit of the pressure of the cuff associated with 
the impairment of the tracheal capillary perfusion varies in 
the literature between 30 and 50 mmHg[8]. This limit is im-
portant because excess pressure in the cuff, although appar-
ently increasing the seal with the trachea wall to prevent as-
piration, can compromise not only the tracheal perfusion, but 
can increase the chance of complications in the long term, 
pelo balonete insuflado na parede de material artificial. Também 
foi desenhado estudo in vivo com 12 porcos da raça Large-White 
sob intubação endotraqueal. Foi instilado o mesmo corante na 
cavidade oral do animal e após óbito (sacrifício do animal) foi 
analisada a presença ou não de vazamento deste na traqueia 
pós-região do balonete. Todos os balonetes foram insuflados na 
pressão de 30 cmH
2
O. 
Resultados: Houve passagem de fluidos pelo balonete em todos 
os modelos experimentais in vitro e in vivo. 
Conclusão: Podemos concluir que, assim como diversos outros 
modelos de balonetes na literatura, balonetes do tubo RUSCH® 
7,5mm também não são capazes de vedar completamente a tra-
queia e com isso prevenir aspiração de secreções orofaríngeas. 
Outras medidas para a prevenção devem ser tomadas.
Descritores: Tubos Torácicos. Parede Torácica. Estenose Tra-
queal. Aspiração Respiratória de Conteúdos Gástricos. Sucção.
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of 30 cmH2O confirmed by the manometer. Direct measures 
were carried out for diameter, perimeter and area of contact of 
the cuff with the wall of the syringe. The sealing capacity of 
the cuff to prevent the flow of secretion was tested by apply-
ing 3ml of methylene blue diluted in 10 ml of water through 
the upper portion of the body of the syringe and observing 
if there was passage of the liquid through the outside of the 
cuff. The experiment was repeated twenty times and the val-
ues recorded. The dye was chosen as a qualitative marker 
of leakage (microaspiration); thus, there was no concern in 
measuring the amount of secretion leaked in this study.
Description of the in vivo experiment: 
The experiment was approved by the Committee of Eth-
ics in Animal Experimentation of the Institute of Biology 
of the University of Campinas (Unicamp), protocol number 
2612-1. We used 12 Large White pigs (weighting approxi-
mately 30 kg). The animals were already being used for other 
experimental studies (which did not involve the cardiopul-
monary system, aiming at the non-interference on the results, 
and were used because of ethical issues). The pressure in the 
cuff was measured with the manometer shortly after intuba-
tion and throughout the experiment; when necessary, we ad-
justed it to 30 cmH2O. For each animal, we injected 3 ml of 
methylene blue diluted in 10 ml of water into the oral right 
rima. After remaining in IMV for 3 to 6 hours, the animals 
were sacrificed with intravenous potassium chloride, and, 
without being extubated, the trachea was carefully open so 
that we could visualize the presence or absence of methylene 
blue below the region where the cuff was inflated (aspiration 
of contents).
RESULTS
The in vitro study
Test of in vitro Instillation of Methylene Blue
By externally instilling methylene blue in the upper 
portion of the inflated balloon, we observed the immediate 
leakage of the liquid around it (Figure 1). At the end of four 
minutes of experiment, there was the passage of all the fluid 
injected in all artificial models.
Direct measurements
In the analysis of 20 endotracheal tubes, we reached a 
cuff diameter of 30.90 mm (29.82 to 31.15). The length of 
the cuff surface parallel to the tube was 2.20 mm (2.00-2.30).
Indirect Measurements 
Pressure Effect
Diameter: for the 7.5 mm endotracheal tube, with the 
pressure in the cuff equivalent to 30cmH2O (or 0.03 atmo-
spheric pressure unit), we found the average measure of its 
diameter as 30.90 mm.
Perimeter: considering a circular cross-section in the cuff, 
the perimeter would be given by the following formula: pe-
rimeter = 2 x pi x radius, with a radius of 15.45 mm, obtained 
by dividing the diameter (30.90mm). Therefore, the perim-
eter found for the cuff was 97.08 mm (2 x 3.1416 x 15.45).
Area of contact of the cuff with the trachea: we measured 
it through its central portion, parallel to the tracheal wall with 
the inflated cuff. The contact area of 2.20 mm can be obtained 
by multiplying the perimeter by the longitudinal extension. 
Therefore, the area of contact of the cuff was obtained by the 
formula: area = width x length. That is, area = 20.00 mm x 
97.08mm = 213.58mm2 or 21.36cm2.
Mass of weight over the area: an atmospheric pressure 
(atm) is defined as equivalent to the application of 10 tons in 
an area of 1m2 or 10,000 Kg per 10,000 cm2, or even 1 atm 
corresponds to 1kg per cm2 of force.
Extrapolating these data for the pressure of the cuff on 
the wall of the trachea, we must consider a cuff inflated to 
the pressure of 30 cmH2O or 0.03 atmospheric pressure units 
with contact area of the cuff of 21.36 cm in a 7.5 mm tube. 
The mass of the section of the trachea in contact with the cuff 
is given by: 1000 gr/cm2 = 1 atm x 0.03 atm = X gr (X gr = 
1000 X 0.03 = 30 gr per cm2), with a contact area of 21.36 
cm2 between the cuff and the wall of the trachea; in the area 
of contact with the cuff, we have a mass equivalent to 30 gr x 
21.36 cm2 = 640.8 gr of weight on the trachea.
Contact surface effect
Perimeter of the cuff: The average measure of the diame-
ter of a trachea varies with age, gender and race. Himalstein 
Fig.1 - Cross-sectional area of the tube (A) demonstrates its outer 
ring and inner cuff. Item B corresponds to the format of the trachea 
and its perimeter. (C) Cross-sectional area of the endotracheal tube 
adapted to the tracheal lumen with redundancy channels formed, 
which can allow the passage of fluids
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& Gallaguer[13] measured, in autopsies, the tracheal diameter 
of 100 men without any known tracheobronchial abnormal-
ities. Based on these data, we used the mean sagittal diam-
eter of trachea of 16.9 mm[14]. The human trachea measures 
approximately 12 cm in length, ranging from 9 to 16 cm. Its 
external diameter measures 23 mm laterally and 18 mm in 
the anterior-posterior diameter[15], based on the mean internal 
measurement of 17 mm for an adult, which is obtained apply-
ing the formula to calculate the perimeter (2 x pi x radius), 
with radius equal to 8.5 mm, obtained by dividing the trache-
al diameter of 53.41 mm. 
In comparison with the 7.5 mm endotracheal tube, we 
have that the perimeter of the inflated cuff at a pressure of 30 
cmH2O is 97.08 mm.
Difference between the measures of the perimeters of 
the cuff (7.5 mm tube) and the trachea 
It is given through the subtraction of the perimeter of the 
cuff from the tracheal perimeter. Therefore, Δ of area = 97.08 
– 53.41 = 43.67 mm or 4.37 cm.
This means that the inflated cuff measuring 97.08 mm 
needs to be accommodated within another tube (trachea) that 
measures only 53.41 mm. 
After the inflation of the cuff with 0.03 atm pressure, there 
is a redundancy of 4.37 cm of the plastic that makes up the 
cuff inside the trachea. Therefore, we conclude that the cuff 
does not behave the same way inside and outside the trachea.
There is a uniform distension of the cuff when it is in-
flated, which does not occur inside the trachea. During the 
in vitro performance of the experiment, we observed the for-
mation of recesses on the surface of the cuff studied, named 
“longitudinal channels”.
Results of the in vivo study
After the sacrifice of the animals with IV KCl, the trache-
ae were carefully extracted with a margin of 4 cm above and 
4 cm below the location of the cuff. 
Of the 12 pigs studied, there was a bluish dyeing of the 
mucosa after the cuff (just below it) in 100% of the observed 
tracheas. As this was a qualitative analysis, the amount of 
secretion leaked was not measured (Figure 2).
DISCUSSION
The main result of the in vitro study was the maximum 
leakage of the injected solution in less than 7 minutes. Simi-
lar results were found in the study of Dave et al.[13] with simi-
lar study design, in which there was the passage of all the liq-
uid injected at the superior part of the artificial trachea above 
the cuff on all PVC pipes without prior lubrication.
The passage (leakage) of secretions after the cuff is a phe-
nomenon that is known and already described in patients under 
OTI with tubes with high-volume and low pressures. This find-
ing can be explained by the formation of longitudinal channels 
on the surface of the cuff, which were recognized as respon-
sible for the passage of this secretion, even with the inflated 
cuff at appropriate pressures[14]. These longitudinal channels 
are formed from the redundancies of the inflated cuff plastic, 
which form “tunnels,” with virtual light, which communicate 
the region just above the cuff with the region just below it, thus 
allowing the passage of secretions through the cuff [11,14-18].
Longitudinal channels in the wall of the cuff were ob-
served in this in vitro study. And, according to similar stud-
ies[16], the result found can also be explained by the formation 
of these channels.
In the in vitro study, we also found secretion in the tra-
chea below the cuff in all animals studied, which corrobo-
rates the hypothesis of occurrence of longitudinal channels 
present in the in vivo study, even with pressures in the upper 
limit of the safe range against ischemia of the tracheal mu-
cosa (30 cmH2O).
A possible solution to ease the passage of secretions by 
longitudinal channels would be the elevation of the pressure 
of the cuff. However, concerns in relation to the possible 
damage caused by this situation are widely discussed, as 
well as the prolonged permanence of the orotracheal tube. 
Extrapolating to the clinical setting, the complications to the 
patients requiring prolonged IMV can be worrisome[19-22].
Some authors consider the maximum pressure of the in-
flation of the cuff as 25 cmH2O (18.40 mmHg) so that the 
Fig. 2 - Porcine trachea isolated with a tracheal tube with cuff (*) 
inflated at 30cmH2O pressure. The blue dye was introduced in the 
(proximal) upper region of the inflated cuff. After four minutes, the 
dye had leaked around the cuff (arrow)
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capillary perfusion can be adequate[5,23]. If pressures greater 
than 25-30 mmHg are maintained for a certain time, damage 
can be caused. If a continuous pressure equal to or higher 
than 67.5 cmH2O (50 mmHg) is applied against the trachea 
during 15 minutes, the epithelium, tracheal membrane and 
cartilage can be destroyed. Thus, there must be a strict and 
frequent control of this pressure by the constant and contin-
ued measurement through a manometer.
According to Marjot[24], a 38mmHg pressure in the cuff 
causes the obstruction of blood flow in the mucosa, and 
the pressure of the cuff must remain lower than 30mmHg 
to avoid this risk. Other authors[2,5,6,9,19,20] claim that damage 
caused to the trachea is inevitable when the pressure in the 
cuff is higher than the perfusion pressure of the tracheal 
mucosa (20-35 mmHg); however, there is also the concern 
about insufficient inflation, which is also harmful, since the 
aspiration of oropharyngeal or gastric contents may occur. 
Traumas to the trachea, such as destruction of the epithelium, 
ulceration, stenosis, dilation and rupture, are associated to the 
sum of the pressure exerted by the cuff on the tracheal mu-
cous membrane, intubation time and contact area of the cuff 
with the trachea[21]. For some authors[2,3], the pressure from 
the side walls is limited at 30 cmH2O or 22 mmHg.
Luna et al.[4] reported cases of patients who suffered 
swelling and rupture of the trachea despite the careful mon-
itoring of the pressure of the cuff. According to the authors, 
the pressure in the cuff should not exceed 25 mmHg in pa-
tients with IMV that use a cannula with high-volume and low 
pressure. They also claim that the exact capillary pressure is 
not known, since it is impossible to measure it in normal con-
ditions. On the other hand, the authors mention two known 
methods to calculate the capillary pressure of the trachea 
with approximate pressure of 25 mmHg and indirect func-
tional measurement of the capillary pressure of approximate-
ly 17 mmHg[25,26].
An injury caused by the pressure of the inflated cuff un-
der the lining of the tracheal mucosa leads (in less than 48 
hours) to varying degrees of inflammation and edema of the 
epiglottis and vocal cords[23,24]. Experimental studies demon-
strate ulceration, even necrosis, of the larynx in the cases of 
use greater than 48 hours[21].
Similarly, lower pressures were tested, such as 10cm-
H2O, resulting in important leakages of oropharyngeal se-
cretions[27]. An appropriate limit for the minimum acceptable 
pressure so there is no microaspiration is still discussed, and 
the pressure of 25 cmH2O was suggested by Lomholt et al.
[28] 
as the minimum to prevent it.
This study has some limitations. In the in vitro model, al-
though the diameter is similar to that of an adult trachea, the 
wall of the trachea is not rigid as the body of the syringe. The 
viscosity of the methylene blue is also not exactly the same 
as the oropharyngeal secretion. However, the characteristic 
of viscosity and composition of the secretions vary greatly 
between patients (e.g. different comorbidities, medications 
with anti-drooling effect, presence of vomiting, infection 
of the oral cavity and even enteral diet). For this reason, we 
chose to use only methylene blue.
We also did not compare the use of positive expiratory 
pressure or lubricants around the cuff in this study. Accord-
ing to Lucangelo et al.[14], positive expiratory pressure may 
slow secretion leakage in in vitro models, and Young et al.[29] 
also showed that the rate of secretion leakage by the cuff is 
inversely proportional to the pressure of the cuff, varying 
with different positive expiratory pressures.
Authors such as Blunt et al.[30] and Sanjay et al.[31] devel-
oped in vitro models to evaluate the effectiveness of using gel 
lubricants to fill the longitudinal channels and thus prevent or 
slow the leakage of secretion by the cuff. However, Dave et 
al.[13] say that this effect is transient and is lost in 24-120 hours. 
The authors also suggest that, to assess the quality of the seal 
of the cuff, the static in vitro models may be more suitable 
without using artifacts such as positive expiratory pressure or 
lubricants, because the difference between the effectiveness of 
the seals is more evident without this interference.
A limitation of the in vivo model consists in the fact that 
we could have checked the pressure of the cuff at shorter 
time intervals in order to evaluate pressure change over time, 
since a pressure less than 25 cmH2O would be responsible 
for the leakage of fluids. On the other hand, intermittent mea-
surements of the pressure of the cuff, with greater intervals, 
are closer to the routines in Intensive Care Units.
CONCLUSION
Similar to other works regarding the quality of the seal 
of the cuff, there was the passage of fluid in this study both 
in the in vitro and in vivo models for the cuff inflated with 
pressures considered as ideal.
Given this result, we can conclude that inflated cuffs with 
pressure regarded as ideal to prevent the ischemia of the 
tracheal mucosa are not able to completely seal the trachea 
against aspiration of oropharyngeal secretions, which may 
pose risks to patients intubated or under general anesthesia 
in lengthy surgeries.
Different models of endotracheal tubes and cuff measures 
and formats, such as continuous supraglottic aspiration, have 
been used; however, an ideal model is yet to emerge. While 
the ideal cuff is not developed, it is of great importance to 
take all precautions for the prevention of microaspiration, as 
well as the optimization of the time of intubation.
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IV.2. RESULTADOS COMPLEMENTARES 
 
Devido à limitação de número de figuras, por norma da revista, as figuras abaixo 
não foram publicadas porém são consideradas ferramentas importantes para o 
melhor compreendimento do estudo.  
IV.2.a. Experimento In Vitro: Aspectos físicos 
As medidas diretas obtidas no estudo in vitro estão esquematizadas na figura 20 
a seguir. Com as mesmas, as medidas indiretas (perímetro e área) puderam ser 
calculadas, esquematizadas na figura 21. Com o balonete insuflado a uma pressão 
de 30cmH20, a mesma pressão convertida equivale a 30 g/cm2. Com esse dado, o 
peso aproximado que o balonete insuflado imprime na traqueia a uma pressão ideal 
pode ser calculado, e sua representação esquemática demonstrada a seguir (figura 
22).  
 






Figura 21: Medidas Indiretas. Cálculo do perímetro e área de contato entre o balonete e a 




Figura 22: Medidas Indiretas - peso exercido sobre área da traquéia (a uma pressão de 





A partir das medidas obtidas também foi possível calcular a diferença entre o 
perímetro aproximado de uma traqueia adulta e o perímetro do balonete insuflado. O 
resultado encontrado foi uma diferença significativa entre os perímetros. Para que o 
balonete insuflado possa se acomodar dentro da traqueia é necessário que haja a 
formação de dobras no excesso de material de 43,67mm (esquematizado na figura 
23.C). 
 
Figura 23: Cálculo de medidas: Área da secção transversal do tubo (A) demonstra seu anel 
externo e seu balonete interno. O perímetro do tubo é de 97.08 mm. (B) corresponde ao 
formato aproximado da traqueia e seu perímetro, 53.41 mm. (C) Secção transversal do tubo 
endotraqueal inserido na traquéia e insuflado a uma pressão de 30cmH20. O balonete adquire 
dobras para sua acomodação dentro da traquéia numa diferença entre os perímetros = 
43.67mm.  
IV.2.b. Aspectos físicos: teste do escoamento in vitro e in vivo 
Os canais longitudinais puderam ser visualizados de maneira clara, 





Figura 24: Canal Longitudinal visualizado durante o experimento in vitro. Houve tingimento 
longitudinal bem delimitado que comunica a porção superior do balonete com a porção 
inferior do mesmo em continuidade até a porção distal do modelo de traquéia artificial. 
Na tabela 1 a seguir estão evidenciados os registros de horas de intubação antes 
do sacrifício dos animais e retirada da traquéia para análise, e qual o procedimento 






TABELA 1. TEMPO DE INTUBAÇÃO ANIMAIS DO EXPERIMENTO IN VIVO 
ANIMAL NÚMERO DE HORAS 
EXPERIMENTO CONCOMITANTE  
REALIZADO 
ANIMAL 1 5H32 
TREINAMENTO DE DISSECÇÃO ARTERIAL E 
VENOSA PARA ACESSO PERIFÉRICO 
ANIMAL 2 4H12 
TREINAMENTO DE PUNÇÃO VASCULAR DE 
ARTÉRIAS E VEIAS FEMORAIS GUIADOS 
POR ULTRASSONOGRAFIA 
ANIMAL 3 4H45 
TREINAMENTO DE PUNÇÃO VASCULAR DE 
ARTÉRIAS E VEIAS FEMORAIS GUIADOS 
POR ULTRASSONOGRAFIA 
ANIMAL 4 5H24 
TREINAMENTO DE DISSECÇÃO ARTERIAL E 
VENOSA PARA ACESSO PERIFÉRICO 
ANIMAL 5 3H22 
TREINAMENTO DE DISSECÇÃO ARTERIAL E 
VENOSA PARA ACESSO PERIFÉRICO 
ANIMAL 6 4H38 
TREINAMENTO DE PUNÇÃO VASCULAR DE 
ARTÉRIAS E VEIAS FEMORAIS GUIADOS 
POR ULTRASSONOGRAFIA 
ANIMAL 7 5H02 
TREINAMENTO DE TÉCNICA DE RETALHO 
CIRÚRGICO E SUTURAS EM 
PELE/SUBCUTÂNEO 
ANIMAL 8 3H44 
TREINAMENTO DE PUNÇÃO VASCULAR DE 
ARTÉRIAS E VEIAS FEMORAIS GUIADOS 
POR ULTRASSONOGRAFIA 
ANIMAL 9 5H18 
TREINAMENTO DE TÉCNICA DE RETALHO 
CIRÚRGICO E SUTURAS EM 
PELE/SUBCUTÂNEO 
ANIMAL 10 6H07 
TREINAMENTO DE DISSECÇÃO ARTERIAL E 
VENOSA PARA ACESSO PERIFÉRICO 
ANIMAL 11 4H15 
TREINAMENTO DE PUNÇÃO VASCULAR DE 
ARTÉRIAS E VEIAS FEMORAIS GUIADOS 
POR ULTRASSONOGRAFIA 
ANIMAL 12 4H41 
TREINAMENTO DE DISSECÇÃO ARTERIAL E 
VENOSA PARA ACESSO PERIFÉRICO 
Tabela 1: Tempo de permanência de intubação orotraqueal sob ventilação mecânica dos animais no 





Figura 25: Estudo in vivo, balonete retirado de traqueia Porcina. Seta: nota-se que houve 
tingimento longitudinal bem delimitado pelo azul de metileno e que há continuidade entre a  
porção superior do balonete com a porção inferior do mesmo, até a traquéia distal (Canal 





V. DISCUSSÃO GERAL 
Esta tese investigou aspectos físicos e mecânicos que envolvem os balonetes 
globulares de PVC insuflados a uma pressão de 30cmH20. Os principais achados 
foram o peso do balonete sobre a traquéia; a visualização dos canais longitudinais 
tanto na traqueia artificial como na traqueia porcina e, a ocorrência do escoamento 
da solução através do balonete.  
V.1. Aspectos físicos 
A rotina de insuflar o balonete sem o uso do manômetro de pressão ainda 
permanece. Stewart e col8 mensuraram as pressões de balonetes após diferentes 
técnicas de insuflação (palpação, volume pré-determinado e escape mínimo) com 
um manômetro, entre 40 profissionais de anestesia – anestesistas e enfermeiros-
anestesistas. Nas 3 técnicas utilizadas, obteve-se pressão superior a 40cmH20 em 
65% dos balonetes insuflados. O grupo foi estratificado entre profissionais 
experientes e em treinamento e não houve diferença estatística na habilidade de 
estimar acuradamente a pressão do balonete.  
O peso exercido sobre a traqueia obtido no estudo in vitro (640g) já é 
significativo para uma área diminuta (21,36cm2), podendo ser ainda maior 
considerando a aplicação de pressão excessiva sem o uso do manômetro8,11; o que 
reduz a perfusão da mucosa traqueal sem necessariamente promover benefício na 
taxa de microaspiração. Logo, a importância da monitorização da pressão do 
balonete fica evidente e o peso exercido sobre a traqueia ressalta sua relevância. 
Os já conhecidos canais longitudinais puderam ser visualizados no presente 
estudo tanto no estudo in vivo quanto no estudo in vitro. Os cálculos pormenorizados 
evidenciam a sobra de material do balonete em relação ao perimetro da traqueia, 
explicando de maneira satisfatória como se formam os canais longitudinais e, a partir 
da observação do teste de escoamento, nota-se que desempenham papel facilitador 




A fim de superar esse pobre desempenho dos balonetes de PVC, discutem-se 
possíveis medidas para atenuar a microaspiração através dos canais longitudinais. 
Os géis lubrificantes preenchem os canais longitudinais e assim podem reduzir o 
escoamento de secreções.18-20 Esse efeito, no entanto, é transitório e perdido entre 
24 a 120 horas, segundo Dave e cols18 e de acordo com Blunt e cols19 perdido em 
até 48 horas. Os autores sugerem a implementação dessa prática como válida em 
cirurgias de curta duração, porém desempenham papel pouco relevante para 
pacientes sob intubação prolongada em UTI´s19.   
No segmento estático do estudo de Dave e cols18 o uso de lubrificantes 
reduziu o escoamento de secreções não só nos tubos de poliuretano como também 
em tubos de PVC, cujo selo tem pouca qualidade. Os 3 modelos de tubos de PVC 
testados que apresentaram escoamento total da solução em até 5 minutos de 
experimento, não apresentaram qualquer vazamento de secreção durante a primeira 
hora utilizados com lubrificantes.  
O uso de pressão positiva na expiração (PEEP) constitui outra medida 
estudada para reduzir a microaspiração. De acordo com Lucangelo e cols.21 o uso 
do PEEP é capaz de retardar o escoamento de secreções em modelos in vitro. 
Segundo Young e cols22 a taxa de escoamento é inversamente proporcional à 
pressão no balonete e varia com diferentes valores de PEEP. Os autores Lau e 
cols13 concluem que o uso de valores mais altos de PEEP são eficazes em reduzir o 
escoamento em modelos in vitro, porém, essa proteção é imediatamente perdida no 
momento em que há desconexão do tubo, ventilação espontânea ou durante 
aspiração traqueal. Acredita-se que a pressão positiva exercida preencha os canais 
longitudinais com uma coluna de ar, reduzindo a taxa de escoamento de secreção 
através dos mesmos18.  
Outra alternativa para reduzir a passagem de secreções seria impedir a 
formação dos canais longitudinais. Estudos in vitro e in vivo com balonetes feitos de 
poliuretano apresentam desempenho superior em relação aos de PVC.13,18,21-24 
Atribui-se a esse desempenho a menor espessura do material, que ao se acomodar 
após a insuflação do balonete, não é capaz de formar sulcos contínuos em formato 




No presente estudo apenas foi estudado o balonete de PVC globular pois o 
enfoque foi avaliar o desempenho do tubo mais comumente utilizado na maioria dos 
serviços. No entanto consideramos estudos comparativos fundamentais para uma 
ampla discussão.  
V.2. Aspectos mecânicos 
O principal resultado do presente estudo foi obtido no teste de escoamento no 
qual o mesmo se deu em 100% dos casos e resultou na ausência de dispersão de 
dados. Entre os fatores relevantes a serem citados para a possível ocorrência desse 
resultado estão a diferença de rigidez entre o corpo da seringa em relação à traqueia 
humana, e a diferença entre a viscosidade da solução em relação à secreção 
orofaríngea. Quanto à composição das secreções encontradas na orofaringe existe 
uma variação importante (uso de medicações com efeito anti-sialagogo, infecção na 
cavidade oral, dieta enteral e vômito/regurgitação) que podem ser confundidores. 
Por outro lado o uso de solução salina ou solução com azul de metileno é bastante 
utilizado em estudos com metodologias semelhantes.  
A intenção de combinar o teste do escoamento in vivo na composição da 
metodologia desse estudo foi de levantar outros possíveis fatores atribuíveis à 
ocorrência do fenômeno de escoamento através do balonete. No estudo in vivo a 
superfície da traqueia porcina se assemelha à traqueia humana e a solução de azul 
de metileno se misturou à saliva porcina. Ainda assim a mucosa traqueal pós 
balonete nos 12 animais foi corada pelo azul de metileno.  
É provável que a adoção de soluções mais viscosas no experimento in vitro 
retardasse ou reduzisse a quantidade de secreção escoada. Porém, apesar da 
viscosidade da solução e da rigidez da traqueia artificial constituirem fatores 
relevantes, a importância de outros fatores, como a ocorrência dos canais 
longitudinais (observados em todos os balonetes de maneira clara) não podem ser 
ignoradas.   
O experimento in vivo realizado possui algumas limitações. O balonete foi 




ajustada por monitorização a cada hora. Do ponto de vista prático, como a 
monitorização sistemática e intermitente da pressão do balonete não reflete a 
realidade da rotina da maior parte de UTI´s e centros cirúrgicos, a metodologia do 
estudo in vivo não permite que haja escoamento de acordo com o comportamento 
natural do balonete ao longo do tempo. Por outro lado a influência dos canais 
longitudinais pode ser avaliada sem a interferência da redução da pressão intra-
balonete. 
Uma vez que houve escoamento completo em todos os balonetes de PVC no 
estudo in vitro, os resultados foram concordantes com experimentos similares que 
avaliaram a capacidade de selo de balonetes globulares de PVC.13,18,23,24  
Dave e cols18 compararam diferentes balonetes de PVC e poliuretano em 
cinco cenários distintos: foram simulados com uso de PEEP e gel lubrificante em 
diferentes combinações. Os autores obtiveram resultados concordantes: o 
desempenho do balonete de PVC foi inferior aos de poliuretano e aos de formatos 
diferentes do globular. Em outro estudo Dave e cols 23 compararam o desempenho 
dos balonetes de PVC com os de poliuretano. Encontraram escoamento total de 5ml 
de água nos balonetes de PVC em até 5 minutos e o escoamento foi menor e mais 
lento nos balonetes de poliuretano de diferentes formatos.  
Lau e col13 estudaram a eficácia do selo em três tipos de tubos endotraqueais 
com balonetes em formatos e materiais distintos: o Portex® (globular de PVC), o 
Microcuff® (cilíndrico de poliuretano) e o TaperGuard® (piriforme de PVC). O 
experimento foi feito em cinco cenários diferentes.  No cenário que se aproxima 
deste estudo in vitro, o balonete globular de PVC foi o tipo que menos protegeu 
contra a microaspiração, e o escoamento total da solução instilada ocorreu em todos 
os cenários. Os autores concluiram que o balonete de poliuretano de formato 
cilíndrico foi significativamente superior na redução da microaspiração e o balonete 
globular de PVC obteve o pior desempenho em todos os cenários estudados. 
Dullenkopf e col.24 desenharam um estudo in vitro no qual foi feita uma 
comparação do selo entre quatro tubos com balonete globular de PVC e um 




e foi avaliado o escoamento após 5, 10 e 60 minutos. O escoamento com os tubos 
de PVC se deu em segundos com pressões do balonete entre 10 a 20 cmH20. A 
uma pressão de 30 cmH20 houve passagem completa da solução em até um minuto, 
achado concordante com este estudo.  
Lucangelo e col21 compararam a capacidade do selo entre um modelo de 
PVC e um modelo de poliuretano com o uso de PEEP de 5cmH20 e reavaliaram o 
modelo in vitro após 10 minutos do desligamento do PEEP. Houve escoamento 
completo da solução injetada no balonete de PVC e enquanto no balonete de 
poliuretano não houve qualquer passagem. Assim como no presente estudo, 







Em relação aos aspectos físicos estudados, os balonetes não se comportam 
da mesma maneira quando insuflados dentro da traqueia. A acomodação do 
material redundante  forma os canais longitudinais que facilitam o escoamento de 
secreções.  
Quanto aos aspectos mecânicos, conclui-se que os balonetes do tubo 
RUSCH® 6,0mm e 7.5mm de PVC não foram capazes de impedir escoamento da 
solução instilada nos modelos in vivo e in vitro sob pressões adequadas.  
Considerações Finais 
Assim como em outros países, no Brasil o tipo de balonete dos tubos 
endotraqueais mais comumente utilizado é o de PVC com formato globular. Vários 
estudos comprovam desempenho inferior desse balonete na proteção contra a 
microaspiração em relação aos novos modelos existentes (poliuretano, piriforme, 
cilindrico). Não obstante, o uso do tubo de PVC predomina provavelmente devido à 
diferença de custo em relação aos tubos com melhor desempenho.  
Acreditamos que um dos principais motivos plausíveis que justifiquem a 
persistência do uso do balonete de PVC globular seja a pequena quantidade de 
estudos que comparem a custo-efetividade de maneira adequada. Se o impacto na  
redução da mortalidade e não somente a incidência de PAV forem levados em 
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